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Hepatic resection has been accepted as one of the most effective treatments for hepatocelluar carcinoma. The 
various advancements in both operative procedures and perioperative patient management have made the hepatic 
resection safer and the indications for resection have been also expanded. Recently the International Cooperative 
Study Group for hepatocellular carcinoma proposed a new staging based on data form multiple centers across the 
world. According to this new staging, the paradigm of managing advanced hepatocellular carcinoma is being 
changed. Therefore the experiences on the surgical approach to various situations such as larger HCC above 10 
cm in diameter, vascular invasion and lymph node involvement were reviewed. 
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서  론
2003년 대한 간암 연구회에서 제정한 치료 가이드 라인
(1)중 간절제 수술에 대한 권고안을 살펴보면 잔존 간기능
이 부족하고 양엽의 다발성 병변이거나, 미만형 암종의 소
견 및 다발성의 간외 전이가 발견되거나, 복강내 전이로 인
한 암성 복수를 동반한 경우를 제외한 경우, 즉 국소적 종양
으로 잔존 간기능이 적절하면 간절제술의 대상으로 규정하
였다. 또한 치료 지침으로 많이 인용되고 있는 Barcelona 
group의 치료 지침(2)에서는 간문맥 침윤, 임파절 침윤 
또는 원격전이가 있고 신체 상태 검사(physical status 
test)가 1-2인 경우를 진행 병기 (advanced stage)로 
분류하고 이 경우에는 새로운 약제의 의한 무작위 치료 혹
은 간동맥 색전술을 권유하고 있다(Fig. 1). 그러나 새로
운 AJCC 병기(3,4)에 의하면 원격전이가 있는 경우에만 
4기로 분류되고 이전에 4기로 분류되었던 임파절 침윤이 
있는 경우와 다발성 종괴로 장경이 2 cm 이상이고 맥관의 
침윤이 있는 경우는 병기가 3기로 변경되었고 크기가 10 
cm 이상이더라도 맥관내 침윤 및 간내 미세전이가 없으면 
1기로 분류되는 등 진행성 간암에 대해 새롭게 정의할 필
요가 있다고 생각된다. 
그러므로 병기 분류의 혼란을 피하기 위해 일반적으로 
진행성 간암으로 분류되어 왔던 종괴의 크기가 10 cm 이
상이거나 임파절 전이 및 간문맥, 간정맥 등의 침윤이 있는 
경우에 대해 문헌 고찰을 통하여 간절제술의 유용성에 대
해 알아보고자 하였다. 
성공적인 간절제술이란? 
성공적인 간절제술에 대한 명확한 의미는 정의되어 있지 
않지만 일반적으로 암절제 수술에 적용되는 성공적인 수술
이란 개념을 도입해 보면 잔류암이 없이 완전히 절제되고 
수술중 출혈이 없고 주요 합병증이 발병되지 않고 수술후 암
에 대한 추가적인 치료없이 그다지 길지 않은 기간 동안 입
원치료 후 퇴원하여 재발이 없이 지내는 경우로 생각할 수 
있다. 그러나 재발 기간에 대한 구체적인 언급이 없어 객관
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Fig. 1. Barcelona-Clinic Liver Cancer Staging Classification and treatment schedule.
Fig. 2. Comparison of survival in stage IV-A disease between patients with curative operation and patients with noncurative 
operation and comparison of survival of curative operation between stage IV-A and stage I to III. 
적인 기준으로 하기는 어렵다. Hanazaki 등은 절단면에
서의 현미경 조직 소견상 암의 침윤이 없고 수술 시행 2-3
개월 경과후 혈청학적 검사 및 영상 검사 소견상 특이 소견
이 없는 경우를 근치적인 간절제술로 정의하였다(5). 
대한간암연구회의 간암규약집(6)에서는 근치수술에 대
한 정의 대신에 간절제술의 효과를 판정하기 위한 기준을 
치유도로 설명하였다. 즉 간세포암의 UICC 병기, 종양의 
크기, 절제 단면(SM), 혈관 침습, 간내 전이 및 잔존 간세
포암 등의 주요한 소견을 중심으로 잔류암이 없고 혈관 침
습이 없으며 간내 전이 및 절제 단면에 종양이 없는 경우를 
수술절제에 의해 완치의 가능성이 높은 경우로 정의하고 
치유도 A로 명명하였다. 종양의 크기에 따라 종양의 최대 
직경이 2 cm 이하인 경우는 A1, 종양의 직경이 2-5 cm인 
경우에는 A2로 세분하였다. 또한 일반적으로 진행암이라
김경식. 진행성 간세포암종에서의 외과적 치료
- 3 -
Fig. 3. Overall survival curves for patients with stage I to 
III and with stage IV.

















Table 1. Recent survival rates after hepatic resection on
HCC >10 cm in diameter
고 생각되는 간문맥 또는 간정맥에 종양전이 존재하는 경
우에는 종양전이 수술적으로 완전히 제거되더라도 치유도 
C로 분류된다. 특히 종괴가 10 cm 이상이더라도 잔류암
이 없고 간내 전이가 없는 경우라도 치유도가 B로 분류되
기 때문에 근치적 간절제술이라는 개념에 약간의 혼동이 
있을 수 있어 이에 대한 논의가 필요하다. 
근치적 절제술후 장기 생존과 재발에 영향을 주는 인자
들로는 현미경적 혈관 침윤, 주요 간문맥 및 간정맥의 침
윤, 간경변의 심각성, 종양의 수와 종괴의 크기가 거론되고 
있으며 이중 병기와 잔존 간기능의 저하가 가장 중요한 인
자로 알려져 있다(7). UICC 간암 병기 분류 4판에 근거한 
4기a에 있어서 근치적 절제에 대한 Shimada 등(8)의 보
고에 따르면 4기a의 경우라도 근치적인 절제술이 된다면 
병기I에서 III의 경우와 예후 차이가 없음을 보고하여 적극
적인 절제를 권유하였다(Fig. 2). 
그러나 Hanazaki 등(5)의 근치적 절제술후의 10년 추
적 검사에 따른 생존률을 비교해 보면 진행성 병변에서 생
존율의 차이를 발견할 수 있어 임상 병리학적 인자에 따른 
세분된 비교가 필요할 것으로 생각된다(Fig. 3). 
10 cm 이상의 거대 간암에서의 간절제술
 
종괴의 크기에 따른 정중 생존기간을 살펴보면 종괴의 
크기가 10 cm이하인 경우에는 44.7개월이나 10 cm를 초
과하는 경우에는 18.8개월로 불량하다. 이것은 종양의 크
기가 큰 경우는 젊은 환자에서 많이 발생하고 알파 태아 단
백치가 높고 간문맥 또는 간정맥으로의 침윤과 간내 전이
가 많다. 절제면에 암 침윤이 있을 경우도 많고 이에 따라 
수술후 재발률이 높고 병기 3, 4의 빈도가 높은 특징을 가
지고 있기 때문으로 설명된다. 
10 cm 이상의 종양에서의 간절제술에 대한 역할에는 논
란이 있을 수 있으나 초기의 문헌 보고에 의하면 10cm이
상의 종양의 절제시 수술의 어려움 때문에 절제후의 사망
률이 11.1-14.3%로 높게 보고되어(11,12) 간절제술에 
대해 소극적이었으나 최근 들어 수술 기법 및 장비의 발달
로 사망률이 3.3-6.0%로 감소되었다(13). 또한 Poon등
(14)의 보고에 의하면 10 cm 이상의 간암을 가진 환자에
서 간동맥 색전술 후의 5년 생존율이 10% 이하인 반면에 
최근 들어 10 cm 이상의 간암에서 간절제술 시행후 5년 
생존율(15-17)이 21%-33%로 높게 보고되고 있어 뚜렷
하게 효과적인 치료 방법이 없는 실정에서는 잔존 간기능
이 양호하다면 적극적인 절제술을 시행하는 것이 좋을 것
으로 생각된다(Table 1). 
간암 절제후 5년이상 장기 생존한 38예에 대한 국내 문
헌 보고(18)를 살펴보면 크기가 10 cm 이상인 경우에도 
26%의 장기 생존율을 보고하여 Zhou 등(10)의 5년 생존
율에 대한 보고와 거의 비슷하였다. 최근의 Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center의 Liau 등(17)의 
보고에 의하면 종괴의 혈관 침윤과 수술중 혈액이 2리터 
이상 손실이 있는 경우에는 생존율에 영향을 주나 일부에
서 종괴의 크기가 10 cm 이상인 환자에서도 10 cm 이하
의 종괴를 가진 환자와 비슷한 생존율과 재발률을 보여 수
술중 출혈의 양을 최소한으로 하는 것이 매우 중요하다고 
강조하였다. 
간문맥 또는 간정맥의 침윤
혈관내 침윤은 간암 환자에 있어서 가장 중요한 예후 인
자의 하나이다(19-21). 전신적 항암제나 간동맥 화학 요
법 등의 여러 방법을 사용하여도 예후가 매우 불량하여 1
년 생존율이 7-18% 정도이다(22-23). 간문맥내의 종양
의 색전은 간내 전이 및 문맥 항진증을 유발하여 식도 정맥
류의 출혈 등의 합병증을 야기할 수 있다. 이런 합병증을 
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Fig. 4. Survival rates of stage IV-A HCC patients with 
tumor thrombi in the major vessels.
피하기 위해서는 종양 색전의 제거를 동반한 종양 감소 절
제술(cytoreductive surgery)을 시행할 수 있으며 문맥
의 재관류를 유도함으로써 수술후 간동맥 색전술을 가능하
게 할 수 있다(24). Ikai 등(24)의 보고에 의하면 간정맥
에만 색전이 있는 경우가 간문맥 또는 간문맥과 간정맥에 
모두 종양의 색전이 있는 경우보다 좋은 예후를 보인다
(Fig. 4). 
또한 간정맥에 종양의 색전이 있는 경우가 하대 정맥내 
종양의 색전이 있는 경우보다 더 좋은 예후를 보인다. 간정
맥에 색전이 있는 경우 종양의 해부학적 간절제에 의해 간
정맥내 색전을 제거할 수 있어 수술적 치료에 적응은 되지
만 특히 폐로의 조기 원격 전이가 일어 나기 때문에 수술후 
항암제의 투여가 필요하다. 그러나 하대 정맥내에 종양이 
있는 경우에는 예후가 매우 불량하여 2년이상 생존한 예가 
없다(24). 특히 혈관내 침윤이 있는 경우에는 주 병변과 
종양의 색전이 함께 절제되어야 하기 때문에 주요 간절제
가 시행되어야 하는데 많은 환자들이 잔존 간기능이 좋지 
않아 수술후 합병증이 발생할 위험이 있어 세심한 주의가 
필요하다. 
임파절 전이 소견을 보이는 경우
1990년 일본간암연구회에서 보고한 부검예에서 임파절 
전이가 25-33%의 양성률을 보였으나(8) 전체 수술예에서
는 1.6%에서 임파절의 양성을 보이기 때문에(25) 수술시 
임파절 곽청술을 시행하지 않고 있는 것이 현재까지의 경
향이다. 
그러나 간이식에서의 간암 국제 등록 사업의 최근의 검
토자료에 의하면 간암을 가진 간경변 환자에서 간이식후의 
임파절 전이는 약 6.5%로 보고되었다(26). 또한 최근의 
전향적 연구에서는 간경변이 없는 경우 6.1%, 간경변이 
있는 경우에는 8.3%의 임파절 양성률을 보여 임파절 절제
에 대한 새로운 의견이 제시되고 있다(27). 
임파절 곽청이 되더라도 임파절에 전이가 있는 경우에는 
일반적으로 예후가 매우 불량하여(8) Uenishi 등(28)은 
임파절 곽청을 시행한 6명중 5명에서 1년 1개월 이내에 
재발하여 1년 3개월 이내에 사망하였으며 Altendorf 
Hofmann 등(29)은 임파절 침윤시 0%의 3년 생존율을 
보고하였다. 
임파절 곽청술은 간경변이 동반된 경우에는 복수 등의 
수술후 합병증을 증대시킬 위험이 있지만 정확한 암기수의 
결정과 임상적 의의를 찾기 위해서 간경변이 없는 경우에
는 적어도 4곳(담도 주위, 간문맥 주위, 총간동맥 주위 및 
기타)에서 체계적인 임파절 곽청술이 권유되고 특히 임파
절 전이가 있는 환자에서 간이식이 시행된 다음에는 매우 
나쁜 경과를 보이므로(26,30) 최적의 이식 대상 환자를 선
정하기 위해서는 적어도 4군데의 임파절에 대해 동결 절편 
검사를 시행해야만 한다(27). 
진행성 간암에서의 간이식
간이식은 종양의 제거와 기존의 간경변을 모두 치료 할 
수 있다는 이중적인 장점이 있어서 간암의 치료 방법으로 
선택되고 있다(31-32). 그러나 절제가 불가능한 간암에서
의 간이식은 높은 재발률과 비교적 나쁜 18-30%의 5년 생
존율 때문에 그리 각광 받지는 못하고 있다. 그러므로 간암
의 경우에는 대상자의 선정 기준이 다소 완화되고 있기는 
하지만 Milan criteria(33)에 의한 종양의 직경이 5 cm 
이하거나 3 cm 이하 3개 이하인 경우에 한하여 간이식술
이 행하여지고 있다. 
간혹 완치를 기대하는 장기 생존자가 있기는 하지만 비
악성 종양에서의 간이식의 경우에서는 5년 생존율이 70- 
75% 정도로 보고되고 있기 때문에 이식 장기의 부족이라
는 면에서는 재고의 여지가 있다. 그러나 생체 부분 간이식
을 시행하여 공여 장기의 부족을 극복하고 이식 후 재발을 
막기 위한 면역억제제의 소량 사용 등의 방법의 개발(34) 
및 간동맥색전술 및 항암요법 등의 병합치료가 향상되어 
이식후의 생존율을 높일 수 있다면 진행성 간암에서도 치
료의 대안이 될 수 있을 것으로 생각된다. 
결  론 
간절제술은 간암의 치료에 있어서 완치 목적을 기대할 
수 있는 유일한 치료방법이다. 최근 수술 기법 및 수술후 
김경식. 진행성 간세포암종에서의 외과적 치료
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환자 관리 기법이 발달되면서 적용 범위가 넓어지고 있으
므로 진행성 간암에 있어서도 간절제의 목적은 종괴의 완
전한 제거에 있으나 완화적인 목적으로 절제가 시행된다고 
하여도 추가적인 다른 보조요법의 효능을 증가시킬 수 있
다는 점에서 간절제술의 유용성이 있다고 할 수 있다. 
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